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は じ め に
　日本人のがん死の第 1 位である肺癌患者は増加
傾向にあり，その治療の過程で放射線治療を受け
ることは多い．画像診断や内視鏡検査などによる
診断とともに臨床病期を決定し，治療方針と予後
の予測を行う．切除可能と判断された場合は，手
術が根治療法の第一選択であるが，その一方で，
切除不能と判断されることも多い．また，高齢者
や肺機能が不良な患者も多いため手術を断念ある
いは拒否する場合もある．この章では原発性肺癌
の放射線治療についての概論を非小細胞肺癌（non-
small cell lung cancer, NSCLC）と小細胞肺癌（small 
cell lung cancer, SCLC）に分類し，NSCLC は早期
（切除可能）と進行期（切除不能）に分けて論じる．
今回特集のテーマが「近年における原発性肺がんの
診断と治療」であるため，近年の治療技術の発達に
より著しい恩恵を受けている早期NSCLC の放射線
治療，とくに高精度放射線治療技術について筆者の
経験をふまえて誌面を多く割く．進行期肺癌に関し
ては，骨転移巣に対するストロンチウム治療が国内
で保険適応となり普及してきているのでその有用性
について述べたい．なお，これまでの文献による放
射線治療成績についても言及するのがこの章の目的
でもあり，最新の画像診断が目的ではないため，肺
癌TNM分類は従来用いられてきた第 6版を主に用
いる．
1．早期非小細胞肺癌の放射線治療
　Ⅰ期NSCLC に対する根治治療の第一選択は外科
療法である．しかし，呼吸機能低下，Per for man ce 
Status （PS） の不良，著しい体重減少，手術拒否症
例などに対しては放射線治療が施行される．Ⅰ期
NSCLC の放射線治療では補助化学療法の有用性は
証明されておらず，放射線治療単独で施行される．
通常は直線加速器による高エネルギーX線を用い
て放射線治療は施行される．放射線の標的はCTや
Fluorodeoxyglucose positron emission tomo graphy 
（FDG-PET）などの画像診断によって把握された病
巣を gross tumor volume （GTV）とし，扁平上皮
癌の場合は GTV から 3 次元的に 5 mmの margin
を追加して clinical target volume （CTV）を設定
し，腺癌の場合は 8mmのmarginを追加してCTV
を設定し，潜在的な癌の伸展域をも含めた照射をす
ることが一般的に行われている．そしてCTVに更な
るmargin をとって planning target volume （PTV） 
を設定することになるが，このmarginを最小限に抑
えるために呼吸同期システムの併用，コーンビーム
CT撮影が可能な治療装置を利用して画像誘導放射
線治療（image-guided radio therapy, IGRT）が近年
行われている．とくにⅠ期NSCLC 放射線治療症例
は高齢 , 低肺機能などの問題を抱えていることが多
いため，PTV周辺の肺組織へ照射される線量を最
小限に抑えることが望ましい．そこで高精度放射線
治療として，1回に大線量を局所に照射する定位放
射線治療が多くの施設で施行されるようになってき
ている．これは高線量照射容積を小さくすることに
より，通常の照射方法 （60 ～ 70 Gy/30 ～ 35 回） で
は困難な大線量を数回で局所に照射する方法で，現
在 国 内 で は Japanese Clinical Oncology Group 
（JCOG） で臨床試験が行われ，48 Gy/4 回照射とい
う 1回に 12 Gy 照射の大線量を局所に照射すること
により，良好な治療成績が報告されてきている （表
1 ）1-3）．
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　また，これらのX線を用いた放射線治療とは別
に，陽子線あるいは炭素イオン線による粒子線治療
も早期NSCLC に対して行われ，良好な治療成績が
得られている．これら粒子線はBragg peak と呼ば
れる飛程終末部に高エネルギーを一度に付与し止ま
る．この特性を利用することによって，透過してし
まうX線と比較して優れた線量分布を得ることが
でき，標的近くの重要臓器への線量を最小限に抑え
ることができる．陽子線治療に関しては 2008 年ま
でに世界で 4施設 214 症例の原発性肺癌に対する治
療が報告されており，そのうち早期肺癌は 181 例
で，局所制御率は 2年間で 86 ～ 95％と良好であっ
た4-8）．陽子線が施行された症例の治療前後におけ
る FDG-PET/CT と線量分布図を図 1 ～ 3 に示す．
CTや FDG-PET で確認される病巣に線量を集中さ
せ，隣接する肺や心臓，食道などの臓器への線量を
抑えることができ，66 GyE を 10 回の分割で照射す
ることにより局所制御された症例である．
　炭素イオン線に関しては優れた線量分布の他に高
エネルギー付与（high linear energy transfer, 高
LET）であるため生物学的効果比が高く，X線抵
抗性の癌にもその治療効果が期待されている．筆者
表 1　Ⅰ期NSCLCの定位放射線治療成績
報告者（年） 症例数 線量 /回 局所制御率 生存率
Uematsu （2001）1） T1  24 50 ～ 60 Gy/5 ～ 10 回 94％ 3 年 66％
T2  26
Onishi （2004）2） T1 155 18 ～ 75 Gy/1 ～ 22 回 BED≧100 Gy 91.9％ BED≧ 100 Gy
T2  90 BED＜100 Gy 73.6％ 3 年 88.4％
BED＜ 100 Gy
3 年 69.4％
Nagata （2005）3） T1  32 48 Gy/4 回 98％ 3 年 83％ （ⅠA）
T2  13 3 年 72％（ⅠB）
 
図 1　肺腺癌（cT1aN0M0）治療前のFDG-PET/CT
肺原発巣を矢印で示す．  　　　　　　
図 2　陽子線の線量分布図
66 GyE/10 回 （BED10 ＝ 109.5 Gy），GTV ＝ CT 上の
腫 瘍，CTV ＝ GTV ＋ 5 mm，PTV ＝ CTV ＋ 5 ～
8 mm，陽子線エネルギー 210 MeV，治療計画装
置 XioM（CMS-Japan, 三菱電機），計算アルゴリズ
ム Pencilbeam法
図 3　治療 3か月後のFDG-PET/CT
CRと判断される．  　
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の兵庫県立粒子線医療センターにおける経験では，
早期 NSCLC に対する炭素イオン線 52.8 GyE/4 回
照射 25 症例（T1 が 18 例，T2 が 7 例，全例 N0）
を検討したところ，局所再発は 1例（T2 症例） の
みであった．経過観察中に脳転移と縦隔リンパ節転
移を認めた症例 1例と，肺転移が疑われた症例 1例
を認めたが，その他の症例は局所制御され，全例と
も生存中であった．なお，急性期の皮膚炎はみられ
たが，G3 以上の副作用はなかった．晩発性有害事
象としては肋骨骨折が 2例，気胸が 1例で認められ
た．これらの晩発性有害事象に関しては通常の放射
線治療ではあまりみられないので注意が必要であ
る9）．粒子線治療のようにX線を用いて局所に高線
量を集中させるためには，低線量照射領域の拡大が
避けられない．肺癌の場合は肺組織が問題となる．
低肺機能の患者に対して粒子線治療は低線量照射領
域も限定されるため，X線と比べより安全に高線量
を短期間に照射できる可能性がある．低肺機能の肺
癌患者に炭素イオン線治療 52.8 GyE/4 回を行う前
の CTと線量分布図，治療終了後のCTをそれぞれ
図 4，5，6に示す．腫瘍に線量を集中させて周辺肺
組織への線量軽減に貢献，経過観察CTで腫瘍が制
御されているのが確認される．
図 4　肺腺癌（cT1N0M0 ）治療前のCT
呼吸機能が悪く，手術は困難であるばかりか通常X線に
よる放射線治療も躊躇する症例である．
図 5　炭素イオン線の線量分布図とDRR画像（3.75 mmのMLC使用）
52.8 GyE/4 回（BED10 ＝ 102 Gy），GTV ＝ CT 上の腫瘍，CTV ＝ GTV ＋
5 mm，PTV＝ CTV＋ 5 mm，炭素イオン線エネルギー 320 MeV，治療計
画装置 Focus（CMS-Japan, 三菱電機），すぐれた線量の集中性がみられる．
図 6　治療後のCT
腫瘍の消失を確認，肺臓炎の合併は認められず，呼吸機
能の悪化は認められなかった．
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　Ⅱ期と，Ⅲ期の一部で手術適応とならない
NSCLC に対しては放射線治療あるいは化学放射線
治療が行われる．線量を増加することにより局所制
御率と生存率の向上が報告されているが，一般的に
は 60 ～ 70 Gy/30 ～ 35 回の照射が行われることが
多い10，11）．近年は画像診断技術やコンピューターの
発達の恩恵を受け， 3 次元放射線治療計画が広く行
われており，正確な病巣の把握，隣接する肺や食
道，脊髄などの重要臓器へ照射される線量を dose 
volume histo gram （DVH） で評価しているが．現
在でも満足な局所制御は得られていない．更に線量
を増加させるためには 3次元治療計画では限界と思
われるので，inverse planning による強度変調放射
線治療 （intensity-modulated radiotherapy, IMRT）
を IGRTで行うことが必要になってくる．また症例
を選んで粒子線治療も検討される．ただし，これら
の技術を応用したとしても縦隔や肺門への線量投与
には限界があり，総線量の増加，1回の高線量照射
による重篤な肺臓炎，食道炎，心膜炎，脊髄症など
の合併症発生の危険がある . そこで現時点では，こ
れらの病期の症例に対し，医学的に外科治療可能と
判断された場合は，第一に外科治療を行うよう勧め
るべきである．
2．進行期非小細胞肺癌の放射線治療
　切除不能な局所進行期NSCLC に関しては，化学
放射線療法が行われる12，13）．切除不能局所進行期
NSCLC の 2 年生存率は一般的に放射線治療単独で
は 15％程度であるが，化学療法を併用すると 20 ～
30％程度となる．しかし，化学療法を併用すること
により放射線食道炎，肺臓炎などが重篤化すること
があるので注意が必要である．化学療法を放射線治
療に併用する目的としては増感作用による局所制御
率の向上と，潜在する遠隔転移に対する効果の期待
などがある．なお，これらは同時併用が勧められて
いる14）．
　高齢者や，医学的に化学療法が不適応，あるいは
化学療法の拒否症例，社会的に化学療法が困難とさ
れた場合などでは仮に無症状であったとしても放射
線治療単独での治療が勧められる．通常分割照射
で，少なくとも 60 Gy/30 回が必要である．
　すでに根治照射の対象とならない遠隔転移のある
症例，癌性胸膜炎症例などに対しても，症状緩和目
的に胸部への放射線治療が行われる．また，遠隔転
移巣への放射線治療が行われることも多く，脳転
移，骨転移などに対する放射線治療は多くの施設で
広く行われている．脳転移巣が多数存在する場合
は，全脳照射が 30 Gy/10 回程度で行われることが
多いが，3 cm 以下で数個程度の病巣に対しては，
定位放射線治療の良い適応となる．日本ではガンマ
ナイフによる治療，直線加速器による定位照射症例
の過半数は転移性脳腫瘍であり，その原発巣として
肺癌が最も多い．図 7 に転移性脳腫瘍に対する直
線加速器による定位放射線照射の線量分布図を示
す．周囲の正常脳組織への照射が抑えられている．
　転移性骨腫瘍に対しても疼痛緩和，骨折予防，神
経症状出現の阻止などを目的に行われ，実際の臨床
の現場でもその患者数は多い．近年の日本における
転移性骨腫瘍に対する放射線治療の大きな前進は，
有痛性骨転移巣に対する症状緩和の目的で投与され
る塩化ストロンチウム （89Sr） の保険適応である．
89Sr は放射性医薬品で，カルシウムと同族で，造骨
活性が亢進した骨転移巣部分に集積して，β線によ
り腫瘍細胞ならびに骨細胞のviabilityに対する直接的
な放射毒性効果，prostaglandin E2，inter leukin-6 産
生等の間接的な効果によるものと考えられている15）．
89Sr は全身に多発する有痛性骨転移巣がある症例や
以前に放射線治療を行った既往のある部位に対する
治療が可能で，3か月経てば繰り返し投与すること
も可能であり，文献的な奏効率は 76％程度と考え
られている16，17）．今後対象となる患者は増加し，疼
痛緩和，鎮痛剤の減量，QOL の改善に有効となる
と考えられている．
3．小細胞肺癌の放射線治療
　SCLCは原発性肺癌の15％～ 20％を占める．SCLC
は限局型 （limited disease, LD） と進展型（exten sive 
disease, ED）とに分類される．LDの標準治療は全
身化学療法と胸部への放射線治療の併用である．総
線量は通常分割照射で 50 Gy/25 回程度で行われる
ことが多く，NSCLC より少ない線量である．化学
療法との併用については同時併用で，早期に，短期
間での照射による治療成績が良好とされる．初回治
療でCRとなった症例に対し，転移の好発部位である
脳に予防的全脳照射（prophylactic cranial irradia-
tion, PCI）を行うことで脳転移の発生頻度の低下や
肺がんの放射線治療
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3 年生存率の向上が認められ，現在，総線量 30 Gy
程度で行われることが多い．
　ED型 SCLC の治療の主体は化学療法で，多剤併
用で行われる．放射線治療は腫瘍による上大静脈症
候群，気道狭窄，無気肺，疼痛など局所での進行が
原因となって出現する症状が強い場合，胸部への照
射が対症的に行われることがある．脳転移や骨転移
などの遠隔転移巣に対してはNSCLC と同様に放射
線治療が行われる．有痛性の多発骨転移に対する治
療として 89Sr は有用である．PCI に関しては，た
とえ EDであっても化学療法で CRと判定された症
例に関しては生存率改善傾向があるとされる．ただ
し，PCI はその時点でのミクロな病巣を対象とした
もので，脳以外の臓器に遠隔転移を認めた場合や，
胸部に腫瘍の残存が認められた場合は PCI 後に脳
転移をきたす可能性が高いため，その適応に関して
は LD症例より更に慎重にすべきである．現在の日
本において，肺癌の化学放射線療法を行っている施
設では造影MRI が容易に施行できる環境にあるた
め，過去のデータにとらわれず PCI の適応を再検
討することも必要であろう．
お わ り に
　早期NSCLC の高精度放射線治療，進行期肺癌の
骨転移に対しての 89Sr を中心にその概略を述べた．
今回，術前照射や術後照射に関しては触れていない
が，放射線治療に併用する化学療法の詳細同様，今
回特集の他の専門医の執筆内容を参照していただき
たい．なお，昭和大学病院においては，今年 3月に
放射線治療機器を更新し，今後 IMRTや IGRT，定
位照射などの高精度放射線治療を行えるよう準備中
である．また，89Sr 治療に関しては 5月から開始予
図 7　転移性脳腫瘍に対する直線加速器による定位放射線治療
治療計画装置 BrainScan （BrainLab 社），X線エネルギー 6MV，線量は 80％ isodoseline，
転移巣局所に照射線量が集中している．
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定であり，今後本学での肺癌治療の質の向上を目指
している．
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